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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Describir  la  aplicación  del  modelo  Balance  of Care  en  la  toma  de  decisiones  acerca  del mejor
cuidado  para  las  personas  con  demencia  en  el contexto  espan˜ol.
Métodos:  Se  utilizó  el  modelo  Balance  of  Care,  que  consistió  en  1) la  descripción  del  perﬁl  de  los  casos  más
habituales  de  personas  con  demencia  y sus  cuidadores,  2)  la identiﬁcación  del  emplazamiento  más  ade-
cuado (domiciliario  o centro  sociosanitario)  para  cada  caso,  3) el  disen˜o  de  planes  de cuidados  especíﬁcos
para cada  caso,  y 4)  la evaluación  del coste  de  los  planes  de  cuidados.
Resultados:  En  el  disen˜o  de  los casos  participaron  1641  personas  con  demencia  y  sus  cuidadores  de
ocho  países  europeos.  La evaluación  de  los casos  la  realizaron  20  profesionales  expertos  en  demencia
de  distintos  ámbitos  asistenciales.  En  Espan˜a,  los  resultados  indican  que  inicialmente  el  lugar  más  idóneo
para cuidar  de  las  personas  con  demencia  es el  domicilio,  pero  en  los  casos  con  mayor  dependencia
para  las actividades  de  la  vida  diaria  el  centro  sociosanitario  era  el  emplazamiento  con mejor  prestación
de  cuidados.  Los  recursos  escogidos  en el  plan  de  cuidados  fueron  ayuda  profesional  para  realizar  las
actividades  de la vida diaria  e instrumentales,  centro  de  día,  equipo  de atención  domiciliaria,  apoyo
económico,  enfermera  de  enlace  y  trabajador/a  social.
Discusión:  El  modelo  Balance  of Care permite  evaluar  de  manera  sistemática,  objetiva  y  mediante  un
equipo  multidisciplinario  el  emplazamiento  más  adecuado  para  las  personas  con  demencia.  Se deberían
incluir  otras  intervenciones  coste-eﬁcientes  para  mejorar  la  situación  domiciliaria  de  estas  personas.
© 2016  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Application  of  the  Balance  of  Care  model  in  decision-making  regarding  the  best





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  describe  the  implementation  of the Balance  of Care  model  in decision-making  regarding
the  best  care  for  patients  with  dementia  in  Spain.
Methods: The  Balance  of  Care  model  was  used,  which  consists  of  (1)  describing  the  proﬁle  of  the  typical
cases  of  people  with  dementia  and  their  caregivers,  (2)  identifying  the  most  suitable  care  setting  for  each
of the  cases  (home-care  or  long-term  care  institution),  (3)  designing  speciﬁc  care  plans  for  each  case,  and
(4) evaluating  the  cost  of the  proposed  care  plans.
Results: A  total  of  1,641  people  with  dementia  and  their  caregivers  from  eight  European  countries  were
used  in  the  case  design.  The  evaluation  of  cases  was  conducted  by  20 experts  in  different  medical  ﬁelds  of
dementia.  In Spain,  the results  indicated  that  initially  the most suitable  placement  to  take  care  of  people
with  dementia  was  the home,  however  in  cases  with  higher  dependency  in  activities  of  daily  living,  the
long-term  care  setting  was  the  best  option.  For  the best  care  plan,  the  following  resources  were  chosen:
professional  help  to perform  basic  activities;  day  center;  multidisciplinary  home  care  team;  ﬁnancialCómo citar este artículo: Risco E, et al. Aplicación del modelo Balance o
personas con demencia. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.g
support;  community  nurse;  and social  worker.
Discussion:  The  Balance  of  Care  method  allows  us  to assess  the  most  appropriate  place  of care  for  peo-
ple  with  dementia  systematically,  objectively  and with  a  multidisciplinary  team.  Other  cost-effective
interventions  should  be integrated  in patients  with  dementia  care  in order  to  improve  home  care.
© 2016  SESPAS.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: ecabrera@tecnocampus.cat (E. Cabrera).
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2016.07.006
213-9111/© 2016 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open
d/4.0/).f Care en la toma de decisiones acerca del mejor cuidado para las
aceta.2016.07.006
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ntroducción
La demencia es actualmente la principal causa de incapacidad y
ependencia en las personas mayores de 65 an˜os1. La demanda de
ecursos sociosanitarios destinados al cuidado de personas mayo-
es dependientes está aumentando notablemente en Europa y se
a convertido en un gran reto económico para nuestros sistemas
ociosanitarios2. La estructura familiar, la economía doméstica y la
alud de los cuidadores familiares, que con frecuencia está debili-
ada debido a su edad avanzada o a sus altos niveles de sobrecarga,
on factores relacionados con la toma de decisiones sobre la pro-
isión de cuidados para la persona con demencia3,4. Una correcta
istribución de los recursos es un objetivo prioritario para el sis-
ema sociosanitario. Sin embargo, las medidas evaluadoras de las
ecesidades existentes se basan principalmente en unos pará-
etros biomédicos/clínicos estandarizados, como por ejemplo el
stadio de la enfermedad o el nivel de dependencia de la persona
uidada, y dejan de lado otros aspectos inﬂuyentes en la decisión
nal de ingresar en un centro de larga estancia5. Estudios previos
an mostrado la necesidad de valorar aspectos sociales que inﬂuyen
irectamente sobre el estado de la persona que provee los cuida-
os y sobre sus decisiones, por ejemplo la organización familiar o
l estado de salud del cuidador principal6.
Las instituciones de larga estancia, también conocidas como cen-
ros sociosanitarios o residencias, suelen ser recursos importantes
n los países europeos, aunque la admisión en ellos presenta dife-
encias entre países, dependiendo de los criterios de cada lugar y
egún la estructura sanitaria y social de que disponga. El hecho
e que las políticas europeas promuevan el desarrollo de nuevas
strategias para potenciar la atención en el domicilio no garantiza
ue las situaciones de los pacientes sean mejor controladas en el
mbito domiciliario, debido a limitaciones importantes en cuanto
 la disposición y la distribución de los propios servicios o recur-
os. Por ello, es necesario reconsiderar la eﬁciencia y la adecuación
e los recursos y servicios disponibles, teniendo en cuenta nuestra
ealidad socioeconómica actual7.
El modelo Balance of Care (BoC) es un marco teórico sistemático
ue sirve para explorar la provisión de recursos y servicios, en
a comunidad y en instituciones sociosanitarias, ofreciendo la
osibilidad de evaluar su eﬁciencia mediante el coste potencial
 los resultados de salud8–11. El BoC es un elemento de ayuda
ara los profesionales en la toma de decisiones acerca del plan de
uidados más  apropiado para las personas que precisan servicios
ociosanitarios. Su aplicación y su evaluación se desglosan en
uatro fases: 1) descripción del perﬁl de la población de interés,
) identiﬁcación del emplazamiento más  adecuado según el perﬁl
eneral del usuario (estado de salud, entorno familiar. . .), 3)Cómo citar este artículo: Risco E, et al. Aplicación del modelo Balance o
personas con demencia. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.g
speciﬁcación del plan de cuidados y 4) cálculo de los costes
erivados del conjunto de los servicios ofrecidos.
El objetivo de este estudio es describir la aplicación del modelo
oC en la toma de decisiones sobre el mejor plan de cuidados para
abla 1
arámetros del riesgo de institucionalización según la puntuación de los cuestionarios
Parámetro Categ
Situación familiar Vive s
Nivel  de deterioro cognitivo Deter
Deter
Deter





Nivel  de sobrecarga del cuidador No so
Sí  sob
ATZ: Index of Activities of Daily Living; NPI: The Neuropsychiatric Inventory-Questionn PRESS
16;xxx(xx):xxx–xxx
las personas con demencia en Espan˜a. Este estudio forma parte del
proyecto de investigación europeo RightTimePlaceCare (RTPC)12,
ﬁnanciado por el 7◦ Programa Marco, que fue llevado a cabo en Ale-
mania, Francia, Estonia, Espan˜a, Holanda, Gran Bretan˜a, Finlandia y
Suecia, y que tiene como objetivo identiﬁcar las mejores prácticas
en el cuidado de las personas con demencia en Europa.
Métodos
La metodología utilizada para lograr el objetivo de este estudio
se describe a partir de las cuatro fases del modelo BoC11.
Fase 1. Descripción del perﬁl de los casos más habituales
de personas con demencia en Europa
Los casos se describen a partir de las 1641 personas con demen-
cia que participaron en el estudio europeo RTPC, de las cuales 1035
recibían atención domiciliaria por parte del equipo de atención
primaria y 606 estaban ingresadas en un centro sociosanitario de
larga estancia. Se recogieron datos sociodemográﬁcos y se admi-
nistró una batería de cuestionarios que medían las principales
características asociadas al riesgo de institucionalización descri-
tas en la literatura internacional13: el nivel de deterioro cognitivo
de la persona con demencia (puntuación S-MMSE14), el nivel de
dependencia en la realización de las actividades básicas de la vida
diaria (puntuación KATZ15), los síntomas neuropsiquiátricos (pun-
tuación NPI16), la distribución familiar en el domicilio (si vivían
solos o acompan˜ados) y el nivel de sobrecarga del cuidador prin-
cipal (puntuación ZARIT17). Los casos se describieron según estas
características y la situación familiar, de manera que posterior-
mente se agruparon de acuerdo con sus similitudes en cuanto a
los baremos de cada parámetro valorado (p. ej., deterioro cognitivo
leve según la puntuación S-MMSE, dependencia para la realización
de las actividades de la vida diaria según la puntuación del KATZ,
etc.). En la tabla 1 se muestran los parámetros y su distribución,
para cada cuestionario utilizado. Los grupos constituyeron un total
de 72 tipos diferentes de casos. Estos resultados europeos se mues-
tran de forma más  detallada en el estudio recientemente publicado
por Tucker et al.18.
De los 72 casos, se escogieron aquellos con mayor variabilidad
en el plan de cuidados real que recibían, según los datos del estu-
dio europeo, seleccionando los casos que con parámetros similares
podían estar situados en el domicilio o en un centro de larga estan-
cia, entendiendo que podía plantearse un gran desacuerdo sobre el
mejor plan de cuidados entre los expertos19.
Fase 2. Identiﬁcación del emplazamiento más adecuadof Care en la toma de decisiones acerca del mejor cuidado para las
aceta.2016.07.006
para cada caso (domicilio o centro sociosanitario)
En Espan˜a, como en el resto de los países participantes en el
estudio RTPC, se organizó una sesión de trabajo de 2 horas de
oría Deﬁnición
olo/a Sí/no
ioro leve Puntuación de S-MMSE 20-25
ioro moderado Puntuación de S-MMSE 10-19
ioro grave Puntuación de S-MMSE 0-9
de dependencia leve Puntuación de KATZ 6
de dependencia moderado Puntuación de KATZ 3-5
de dependencia alto Puntuación de KATZ 0-2
 alteraciones Puntuación de NPI <13
as alteraciones Puntuación de NPI ≥13
brecarga Puntuación de ZARIT <46
recarga Puntuación de ZARIT ≥46
aire; S-MMSE: Mini Mental State Examination; ZARIT: Zarit Burden Inventory.
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Tabla 2
Precio internacional ajustado en los ocho países participantes en el estudio RightTimePlaceCare
Espan˜a Estonia Finlandia Francia Alemania Holanda Suecia Reino Unido
Precio ajustado/coste por hora 16,9 7,51 29,38 31,78 27,80 26,50 33,30 23,54
Centro de día (día) 25,54 11,70 45,78 49,52 43,32 41,29 51,89 36,68
Enfermera familiar y comunitaria (visita) 23,27 10,66 41,71 45,12 39,47 37,62 47,27 33,42
Ayuda domiciliaria (visita) 14,19 6,50 25,43 27,51 24,06 22,94 28,83 20,38
Comida a domicilio (menú comida) 5,11 2,34 9,16 9,90 8,66 8,26 10,38 7,34
Transporte (hora) 10,78 4,94 19,33 20,91 18,29 17,43 21,91 15,49
Médico familiar y comunitario (visita) 47,1 21,58 84,43 91,33 79,89 76,16 95,70 67,65
Médico especialista (consulta/visita) 101,58 46,55 182,09 196,97 172,30 164,24 206,39 145,90
Terapeuta ocupacional/ﬁsioterapeuta (visita, hora) 19,81 9,08 35,52 38,42 33,61 32,03 40,25 28,46
Emergencias hospitalarias (visita) 129,39 59,29 231,94 250,88 219,46 209,2 262,88 185,83












































euente: Deliverable 4.2: RightTimePlaceCare Consortium (2012). Comparison of serv
ightTimePlaceCare,  HEALTH-F3-2010-24215336.
uración en la que se debía identiﬁcar el emplazamiento más
decuado para cada uno de los casos seleccionados. Primero se
ealizaron sesiones informativas en los centros asistenciales para
xplicar la ﬁnalidad y la metodología del estudio. Luego se contactó
on los profesionales que potencialmente podían participar, reco-
ocidos expertos en el ámbito de la demencia, mediante una carta
nformativa personalizada. Se obtuvo el consentimiento informado
e todos los participantes. Para garantizar la validez del proceso se
alculó una muestra necesaria de 16 a 20 profesionales por país8.
os participantes se distribuyeron en seis grupos de expertos del
mbito de la salud (médicos/as y enfermero/as) y social (traba-
adores/as sociales), con amplia experiencia en el tratamiento de
ersonas con demencia y procedentes de distintas áreas asisten-
iales (centros de atención primaria y hospitales). Para organizar
os grupos se aleatorizaron los 20 participantes representando el
quipo multidisciplinario habitual. Para ello se asignó a cada dis-
iplina una numeración y se distribuyeron de tal manera que en
ada grupo hubiera al menos una de las tres disciplinas profe-
ionales. Entre los 20 participantes había 7 profesionales del área
ospitalaria y 13 del área comunitaria (6 médicos, 8 profesiona-
es de enfermería y 6 trabajadoras sociales). La media de an˜os de
xperiencia en la atención de esta población fue de 12 an˜os.
Inicialmente cada caso fue estudiado por cada uno de los pro-
esionales, decidiendo si la persona debería ser cuidada en su
omicilio o en un centro de larga estancia. Posteriormente se realizó
l mismo  ejercicio, pero en los pequen˜os grupos multidisciplina-
ios para llegar a un consenso entre los profesionales. Se deﬁnió
l consenso como un acuerdo superior al 65% entre todos los/las
articipantes.
ase 3. Disen˜o de los planes de cuidados adecuados en el domicilio
recursos y servicios)
Tras obtener el consenso en la fase anterior, se pidió a los mis-
os  profesionales que establecieran un plan de cuidados especíﬁco
ara cada caso. Aunque se les pedía ser realistas, se les animaba a
ue fueran innovadores a la hora de distribuir recursos y servicios.
ada grupo contaba con una planilla semanal para completar cada
aso y un listado con los recursos y servicios disponibles. Estos fue-
on codiﬁcados de tal manera que cada número correspondía a un
ecurso o servicio concreto. Finalmente, se organizó un debate con
odos los grupos de trabajo para valorar la similitud o no de las
ropuestas.
ase 4. Evaluación del coste de los planes de cuidados propuestosCómo citar este artículo: Risco E, et al. Aplicación del modelo Balance o
personas con demencia. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.g
A falta de conocimiento del coste de los diferentes servicios y
ecursos existentes, se utilizó un precio ajustado por país teniendo
n cuenta los datos de la Organización para la Cooperación y elilisation and costs in dementia care across eight European countries, EU. FP7 Project
Desarrollo Económicos y de Eurostat19 (tabla 2). Para estimar el
coste de los recursos y de los servicios se consideró que el ámbito
general de atención fuera el sector público, incluyendo el desglose
de todos los servicios o recursos propuestos por los profesionales a
ﬁn de mantener la atención domiciliaria, como el coste del ingreso
en un centro sociosanitario.
Validación de los resultados
Para validar los resultados del análisis de los diferentes casos
se realizó un grupo focal en Bruselas con expertos de los ocho paí-
ses participantes, 17 doctores en enfermería y en medicina, con
una larga trayectoria en el cuidado de personas con demencia. En
este grupo se discutieron la adecuación del emplazamiento esco-
gido para cada uno de los casos y por países; la adecuación de
los planes de cuidados especíﬁcos propuestos en cada uno de los
casos; y las barreras y los facilitadores para establecer la metodo-
logía BoC como estrategia en la toma de decisiones sobre el mejor
plan de cuidados. La sesión fue moderada por el coordinador del
proyecto europeo, grabada y posteriormente analizada en forma de
síntesis.
Resultados
Se estudiaron 14 casos complejos de personas con demencia y
su cuidador (tabla 3). Los resultados de la aplicación del modelo
BoC en Espan˜a mostraron una gran diversidad en las respuestas de
los/las profesionales en el momento de escoger el mejor empla-
zamiento para las personas con demencia cuando esta decisión se
hacía de manera unilateral por parte de cada profesional. Cuando
se realizó el análisis individual de los casos, sólo en dos de ellos
coincidieron inicialmente el 100% de los participantes (casos 3 y 6,
tabla 3) sobre el emplazamiento más  favorable para la persona con
demencia. Destaca que en ocho casos hubo acuerdo por parte de al
menos un 65% de los participantes (casos 1, 2, 5, 6, 7, 9, 10, 13 y 14),
y en cuatro casos hubo total desacuerdo entre los profesionales. Sin
embargo, cuando se trabajó en grupos multidisciplinarios se logró
un consenso mayor entre los/las profesionales, ya que en ocho de
los 14 casos coincidieron todos los equipos (casos 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9 y
12). De los ocho casos, seis fueron candidatos para la atención en el
domicilio (casos 1, 5, 6, 8, 9 y 12) y los otros dos (casos 2 y 3) para
un centro de larga estancia. En los seis casos restantes había dis-
crepancias entre los grupos; la discusión era entre ofrecer atención
domiciliaria con más  servicios o la admisión en un centro de larga
estancia.f Care en la toma de decisiones acerca del mejor cuidado para las
aceta.2016.07.006
En el disen˜o del plan de cuidados para las personas con demencia
y sus cuidadores, los expertos escogieron un total de seis servicios
o recursos para cubrir las necesidades de la población espan˜ola en
el domicilio: ayuda profesional para realizar las actividades básicas
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Tabla 3
Descripción de los casos estudiados según las variables de interés






en las actividades de
la  vida diaria (KATZ)
Situación familiar Nivel de sobrecarga
del cuidador
informal
Caso 1 • Sen˜ora de 88 an˜os
Dolor crónico
Moderado Muchas alteraciones Moderado Vive con su hijo Sí sobrecarga
Caso  2 • Sen˜ora de 82 an˜os
Accidente vascular cerebral
Grave Muchas alteraciones Alto Vive sola
La hija la visita a diario
Sí sobrecarga
Caso  3 • Sen˜ora de 84 an˜os
Accidente vascular cerebral
Moderado Muchas alteraciones Alto Vive con su mujer Sí sobrecarga
Caso  4 • Sen˜ora de 91 an˜os
Insuﬁciencia cardiaca
Moderado Muchas alteraciones Moderado Vive sola
La hija la visita a diario
Sí sobrecarga
Caso  5 • Sen˜ora de 72 an˜os
Accidente vascular cerebral
Moderado Muchas alteraciones Alto Vive con hija y familia No sobrecarga
Caso  6 • Sen˜or de 92 an˜os
• Osteoartritis
Dolor crónico
Moderado Pocas alteraciones Bajo Vive solo
Su hijo le visita 4
veces/semana
No sobrecarga
Caso  7 • Sen˜ora de 71 an˜os
Estado de salud óptimo
Moderado Muchas alteraciones Bajo Vive sola
Los hijos la visitan 2
veces/semana
No sobrecarga
Caso  8 • Sen˜ora de 86 an˜os
Dolor crónico
Moderado Pocas alteraciones Bajo Vive sola
La familia la visita 3
veces/semana
No sobrecarga




Moderado Pocas alteraciones Moderado Vive con la mujer No sobrecarga
Caso  10 • Sen˜ora de 78 an˜os
• Diabetes
Insuﬁciencia cardiaca
Moderado Pocas alteraciones Bajo Vive sola
La visita su hija 1
vez/semana
No sobrecarga
Caso  11 • Sen˜ora de 82 an˜os
Pérdida de peso
Leve-moderado Pocas alteraciones Moderado Vive con la hija Sí sobrecarga
Caso  12 • Sen˜ora de 82 an˜os
Cáncer de colon (pasado)
Moderado Muchas alteraciones Bajo Vive con el marido Sí sobrecarga
Caso  13 • Sen˜or de 80 an˜os
Insuﬁciencia cardiaca
Moderado Pocas alteraciones Alto Vive con su mujer No sobrecarga














LEstado de salud óptimo
ATZ: Index of Activities of Daily Living; NPI: The Neuropsychiatric Inventory-Ques
e la vida diaria y las instrumentales, centro de día para personas
on demencia, equipo de atención domiciliaria multidisciplinario,
poyo económico para el cuidador informal, enfermero/a de enlace
 trabajador/a social. A pesar de tener más  opciones o recur-Cómo citar este artículo: Risco E, et al. Aplicación del modelo Balance o
personas con demencia. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.g
os, todos los profesionales coincidieron en la misma  elección.
l coste de los diferentes recursos propuestos será el que se
endrá en cuenta al hacer la comparativa con el coste de la
nstitucionalización.
abla 4
omparativa del coste del cuidado semanal de personas con demencia en un centro socios
n  el domicilio




Caso 1 Domicilio 839 
Caso  2 Centro sociosanitario 936 
Caso  3 Centro sociosanitario 830 
Caso  4 Sin consenso 936 
Caso  5 Domicilio 830 
Caso  6 Domicilio 206 
Caso  7 Sin consenso 206 
Caso  8 Domicilio 206 
Caso  9 Domicilio 102 
Caso  10 Sin consenso 102 
Caso  11 Sin consenso 179 
Caso  12 Domicilio 302 
Caso  13 Sin consenso 179 
Caso  14 Sin consenso 302 
l Centro sociosanitario de larga estancia corresponde a una residencia geriátrica general
os  valores en positivo indican que el paquete en el domicilio resulta más  caro, y en negaaire; S-MMSE: Mini Mental State Examination; ZARIT: Zarit Burden Inventory.
De esta manera, en la comparación se observa que los casos
en que la diferencia fue positiva, y por lo tanto el coste de la
atención domiciliaria era más  alto, correspondían a personas con
demencia que se encontraban en fases más  avanzadas de la enfer-f Care en la toma de decisiones acerca del mejor cuidado para las
aceta.2016.07.006
medad, según la puntuación de los cuestionarios administrados
(nivel de dependencia elevado, deterioro cognitivo grave y gran
presencia de síntomas neuropsiquiátricos). Sin embargo, aquellos
casos que presentaban una diferencia negativa en la comparativa
anitario de larga estancia (650 euros/semana) y con un plan de cuidados alternativo
Comparación con el ingreso en un





+189 Más  caro
+286 Más  barato
+180 Más  barato
+286 -
+180 Más  caro
-444 Más  barato
-444 -
-444 Más  barato
-545 Más  barato
-545 -
-471 -
-348 Más  barato
-471 -
-348 -
 donde el precio ajustado de 1 día son 92 euros.
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orrespondían a estadios iniciales o medios de la enfermedad.
stos resultados se muestran en la tabla 4.
iscusión
El modelo BoC es un método sistemático y estructurado que
retende dotar de objetividad y eﬁcacia a la decisión de escoger el
mplazamiento deﬁnitivo de una persona con demencia mediante
na mirada multidisciplinaria. Además, el BoC ha resultado ser un
uen método para evaluar el entorno y el plan de cuidados más
decuados para cada tipo de pacientes con demencia y su situación
amiliar.
Actualmente, las políticas sanitarias apuestan por una disminu-
ión de los ingresos de las personas mayores en los centros de larga
stancia y potenciar la atención domiciliaria20. A pesar de la direc-
ión que toman estas aﬁrmaciones, se trata de decisiones políticas
ue no han sido analizadas en la práctica clínica. El ingreso en un
entro de larga estancia debería estar dirigido a la atención de per-
onas con enfermedades o procesos crónicos y con altos niveles de
ependencia, y que por su complejidad no pueden ser atendidos
orrectamente en su domicilio. Estas unidades tienen como obje-
ivo, entre otros, mejorar su calidad de vida, la rehabilitación y el
ontrol de los síntomas22.
Los expertos que participaron en este estudio consideraron que
os casos estudiados se ajustaban a la realidad; por este motivo, no
ue difícil abordarlos desde una perspectiva multidisciplinaria. Los
rincipales factores que hicieron decidir el mejor emplazamiento
ara los participantes fueron el nivel de apoyo familiar, el nivel de
ependencia y los síntomas neuropsiquiátricos de la persona con
emencia.
En la actualidad, el apoyo del equipo sociosanitario viene con-
icionado por una visión muy  biomédica, en la que priman los
roblemas de salud por encima de los problemas sociales23,24.
n concordancia con lo que sen˜alan otros estudios previos, es
mportante considerar los aspectos socioeconómicos, familiares y
ociales, ya que pueden ser los más  inﬂuyentes en la toma de deci-
iones, frente a la posibilidad de ingreso en un centro de larga
stancia o permanecer en el domicilio25,26.
En el estudio espan˜ol, al disen˜ar un plan de cuidados ade-
uado para las situaciones más  complejas, los servicios que se
frecieron no se correspondían íntegramente con la realidad
el sistema sociosanitario espan˜ol4, ya que entre las opciones
ropuestas se encontraban servicios existentes en otros países
articipantes27. Este hecho hizo que muchos de ellos no fueran
onsiderados por los profesionales, a pesar de que la evidencia
ientíﬁca demuestra que en otros escenarios son efectivos28. Es
l caso del Reino Unido, donde se dispone del servicio de comida
 domicilio Meals on Wheels,  que cubre las necesidades nutricio-
ales y que goza de un alto grado de satisfacción por parte de la
oblación29. También se han obtenido resultados favorables en
a calidad de la atención y en los resultados de salud de personas
on patologías complejas con la intervención de las gestoras de
asos30.
En Espan˜a, el servicio más  escogido para el seguimiento de
a evolución de estos pacientes fueron los equipos de atención
omiciliaria, en los que la enfermería lidera el seguimiento de
os pacientes y el médico de familia es el responsable para la
estión clínica de la enfermedad31. Existe un desconocimiento
eneral acerca de otras posibilidades de servicios entre los mismos
rofesionales de la salud. A menudo no se ofrecen centros de día o
centros respiro» a candidatos a optar a ellos, en ocasiones por falta
e comunicación entre los profesionales de la atención social yCómo citar este artículo: Risco E, et al. Aplicación del modelo Balance o
personas con demencia. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.g
anitaria20, lo que provoca una tendencia a negativizar los recursos
xistentes y a cuestionar su eﬁciencia. Se encuentran pocos estu-
ios que evalúen la eﬁcacia de los equipos multidisciplinarios21 en PRESS
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la transición del cuidado de las personas con demencia, y la mayoría
de ellos no han obtenido resultados signiﬁcativos32. En los casos de
demencia avanzada, con altos niveles de dependencia percibida por
el cuidador informal, el escenario más  eﬁciente es el centro sociosa-
nitario de larga estancia porque reduce notablemente los costes en
servicios necesarios, cuando se compara con los recursos ofrecidos
desde la atención domiciliaria33. A pesar de la evidencia de los
servicios propuestos para los casos que residen en el domicilio,
se aprecia un coste total del cuidado inferior a lo previsto. Esto
puede deberse a una infrautilización de los servicios o recursos
existentes, dejando un plan de cuidados insuﬁciente para cubrir
las necesidades reales y multidimensionales de la persona con
demencia.
Este estudio está enmarcado dentro de un proyecto de inves-
tigación europeo y por ello existe una gran heterogeneidad entre
los participantes de los diferentes países, lo cual enriquece la crea-
ción de casos, pero también hace pensar que los resultados podrían
variar sensiblemente si la muestra fuera solo de población espan˜ola.
Hay que tener en cuenta que el equipo de profesionales de nuestro
estudio estaba formado por médicos (geriatras, neurólogos, médi-
cos de familia, enfermeros/as y trabajadores/as sociales) del ámbito
hospitalario y comunitario. Esta es una característica diferencial
con otros países, donde se integran más  profesionales de diferentes
disciplinas en esta toma de decisiones, como los terapeutas ocupa-
cionales, los psicólogos y los ﬁsioterapeutas34. Además, se evaluó la
aplicabilidad del BoC en un entorno urbano muy concreto, el Eixam-
ple Esquerra de Barcelona, zona de donde también procedían los
profesionales, hecho que no permite generalizar los resultados a
todo el ámbito espan˜ol, ya que puede haber variaciones en los ser-
vicios y recursos disponibles. También debería tenerse en cuenta
la posibilidad de detallar y difundir los servicios o recursos de los
que dispone cada entorno sanitario, ya que algunos profesiona-
les pueden desconocerlos35; de esta manera sería posible mejorar
el desarrollo de planes de cuidado especíﬁcos para cada caso de
demencia.
En relación a las implicaciones de este estudio para la práctica
clínica, esta metodología podría servir para evaluar la distribución
de recursos sociosanitarios y para revisar las estrategias de asig-
nación de servicios públicos. Esta primera aplicación del modelo
BoC en la población con demencia en Espan˜a puede ser la base de
evidencia cientíﬁca que refuerce la toma de decisiones multidisci-
plinarias, la valoración integral sociosanitaria y el uso eﬁciente de
los recursos.
Editor responsable del artículo
Miguel Ángel Negrín Hernández.
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¿Qué se sabe sobre el tema?
La demencia como enfermedad prevalente provoca altos
costes sanitarios y sociales. Es necesario reconsiderar la eﬁ-
ciencia y la adecuación de los recursos y servicios disponibles
para las persones con demencia y sus cuidadores teniendo en
cuenta nuestra realidad socioeconómica actual.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
La aplicación del modelo Balance of Care por parte de los
profesionales de la salud permitiría evaluar objetivamente el
emplazamiento más  adecuado para las personas con demen-











































tive. Med Clin. 2011;137:49–54.de los recursos sociosanitarios y para trabajar las estrategias
de asignación de servicios públicos.
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